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КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ ГРЫЖАМИ 
ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ

Лечение больных грыжами пищеводного отверстия диафрагмы должно начинаться с объективной оценки полученных сведений о больных по вышеописанному плану, в т.ч. по клиническим проявлениям, сопутствующим заболеваниям, возрасту, данным ФГДС, полипозиционного рентгенологического исследования, рН-мониторирования, эзофаготензометрии и т.д. При этом считаем, что наиболее точным методом выбора терапевтической или хирургической тактики лечения является предложенный нами "Способ определения показаний для выбора метода лечения аксиальных грыж пищеводного отверстия диафрагмы и сочетанных с ними заболеваний органов брюшной полости". Поскольку этот способ подробно будет описан ниже, коснемся терапевтических методов лечения грыж пищеводного отверстия диафрагмы по показаниям, определенным "Способом определения …". Это лечение должно быть комплексным с учетом патогенеза заболевания.

Прежде всего, известно, что рефлюксная болезнь (гастро-эзофагальная, в частности), причиной которой нередко бывают грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, сопровождается инвазией Helikobacter pylori. Эта инвазия наблюдается до 80%. Как показывает анализ литературных данных и наш опыт, включение в комплекс лечения антихеликобактерных препаратов при обнаружении Helikobacter pylori является обязательным и весьма полезным.

Не обсуждая всех методов исследования на Helikobacter pylori, мы считаем, что для практической медицины в настоящее время можно рекомендовать два метода. Первый метод гистологический или цитологический. При этом исследуется биоптат слизистой с окраской по Гимзе (Граму, Генте и т.д.). Этот метод является "золотым" стандартом диагностики Helikobacter pylori. Он достоверно выявляет наличие данного микроба и степень обсемененности им тканей. А.В. Калинин и А.Л. Раков (1999) рекомендуют степень определять по следующей шкале:
0 – бактерий в препарате нет;
1 – слабая обсемененность (до 20 микробных тел в поле зрения);
2 – умеренная обсемененность  (от 20 до 50 микробных тел в поле зрения);
3 – выраженная обсемененность (свыше 50 микробных тел в поле зрения).

Вторым методом можно рекомендовать урезанный тест – определение урезанной активности в биоптате слизистой оболочки путем помещения его в жидкую или гелеобразную среду, содержащую субстрат, буфер и индикатор. Этот метод позволяет определить жизнедеятельность Helikobacter pylori.

Антихеликобактерная терапия (эрадикация хеликобактера) по рекомендации Российской гастроэнтерологической ассоциации и Российской группы по изучению Helikobacter pylori состоит из комбинированной (трехкомпонентной) терапии:
Однонедельная тройная терапия с использованием блокаторов Н+-К+-АТ Фазы в стандартной дозировке 2 раза в день (омепразол по 20 мг 2 раза в день или пантопразол 40 мг 2 раза в день) вместе с 400 мг метронидазола 3 раза в день (или 500 мг тинидазола 2 раза в день) + 250 мг кларитромицина 2 раза в день; или вместе с 1000 мг амоксицилина 2 раза в день + 500 мг кларитромицина 2 раза в день; или вместе с 500 мг амоксицилина 3 раза в день + 400 мг метронидазола 3 раза в день.

Однонедельная тройная терапия с использованием препарата висмута – 120 мг висмута (коллоидный субцитрат висмута, или галлат висмута, или субсалицилат висмута) 4 раза в день (доза в пересчете на окись висмута) вместе с 500 мг тетрациклина 4 раза в день + 250 мг метронидазола 4 раза в день или 500 мг тинидазола 2 раза в день.

Однонедельная "квадротерапия", позволяющая добиться эрадикации штаммов Нр, устойчивых к действию известных антибиотиков.
Блокатор Н+-К+-АТ Фазы в стандартной дозировке 2 раза в день (например, омепразол по 20 мг 2 раза в день или пантопразол 40 мг 2 раза в день) вместе с препаратом висмута (коллоидный субцитрат висмута, или галлат висмута, или субсалицилат висмута) 120 мг 4 раза в день (доза в пересчете на окись висмута) вместе с 500 мг тетрациклина 4 раза в день (доза в пересчете на окись висмута) вместе с 500 мг тетрациклина 4 раза в день + 250 мг метронидазола 4 раза в день или 500 мг тинидазола 2 раза в день.

Оценка степени эрадикации хеликобактера (Калинин А.В., Раков А.Л., 1999). Под эрадикацией подразумевают полное уничтожение Нр (как вегетативной, так и кокковидной формы в желудке и 12-перстной кишке).

1. Диагностика эрадикации должна осуществляться не ранее 4 – 6 недель после окончания курса антихеликобактерной терапии.

2. Диагностика эрадикации осуществляется, как минимум, двумя диагностическими методами. При использовании методов непосредственного обнаружения бактерии в биоптате слизистой оболочки желудка (бактериологический, морфологический, урезанный) необходимо исследование 2-х биоптатов из тела желудка и 1-го биоптата из антрального отдела.

Весьма эффективным, с нашей точки зрения, является применение Н2 блокаторов гистамина, в частности, кватемала (фамотидина) в качестве антисекреторного препарата вместо омепразола и др. ингибиторов протонной помпы.

Наряду с названными препаратами весьма важным является нормализация моторной функции верхних отделов пищеварительного тракта (пищевода, желудка, 12-перстной кишки). Речь идет о применении прокинетиков. Широко применяется церукал. Последнее время предпочтение отдается матилиуму и, особенно, координаксу. Препараты применяются в обычных дозах в течение 20-30 дней.

Рекомендуется применение также цитопротективных препаратов (сукральфат, коллоидный висмут и т.д.).

Вместе с тем, нельзя не отметить, что имеются противоречивые высказывания в отношении антихеликобактерной терапии, которая, по мнению некоторых авторов, может приводить к увеличению тяжести течения рефлюкс-эзофагита. Мы не наблюдали таких случаев. У части наших больных клиника грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, рефлюкс-эзофагита возобновлялась через несколько месяцев после проведения терапевтического лечения. Повторные курсы терапевтического лечения также давали кратковременный эффект. В таких случаях мы считаем необходимым проводить оперативное лечение.
СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ 
О ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКЕ В ЛЕЧЕНИИ ГРЫЖ   

ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ
Современные успехи в области фармацевтики несомненно делают более эффективным терапевтическое лечение ГПОД, однако радикальным методом лечения хиатальных грыж продолжает оставаться хирургическое вмешательство. Мнения о показаниях к  хирургическому лечению ГПОД достаточно разноречивы. При наличии у больного грыжи пищеводного отверстия диафрагмы значительных размеров либо грыжи, вызывающей выраженную недостаточность кардии и обусловливающей гастроэзофагальный рефлюкс, не поддающийся консервативному лечению, вопрос о целесообразности хирургического лечения не является дискутабельным, в то время как у больных с малыми ГПОД многие хирурги не придерживаются активной тактики, даже если больному предстоит оперативное лечение по поводу калькулезного холецистита или язвенной болезни двенадцатиперстной кишки.

Наиболее часто, по литературным данным, хирурги склоняются к активной тактике при наличии:
· параэзофагальных грыж;

· аксиальных ГПОД с явлениями рефлюкс-эзофагита, подтвержденных данными рентгеноскопии, ФЭГДС, рН - метрией, эзофаготонометрией;

· осложнений в виде пептического эзофагита с явлениями изъязвления и стенозирования, повторных кровотечений и развития гипохромной анемии, аспирационных бронхолегочных осложнений;

· сопутствующих заболеваний, требующих хирургического лечения (Гвоздев М.П., 1972; Шалимов А.А. и соавт., 1983; Доценко Б.М. и соавт., 1986;  Эфендиев В.М., 1986; Ancona E. et al., 1987; Bonaldi V. et al., 1987).

Отдельные хирургические школы ставят более широкие показания для оперативного лечения ГПОД. Так, Амбалов Г.А., (1981); Шалимов А.А. и соавт., (1986); Дикушин А.Н., (1987) считают необходимым оперативное лечение при ГПОД, осложненной рефлюкс-эзофагитом даже минимальной степени выраженности, при резистентности к консервативной терапии. Другие авторы (Черноусов А.Ф., Григорина-Рябова Т.В., 1980; Тамулевичюте Д.И., Витенас А.М., 1986; Шалимов А.А. и соавт., 1986; Reding R.K. et al., 1983) считают, что оперативное лечение показано при гигантских ГПОД, анемическом синдроме, наличии сопутствующего заболевания, требующего хирургического лечения. R Menin et al. (1987) выбирает оперативное лечение при наличии гастроэзофагального рефлюкса, доказанного рН - метрией и снижением желудочно-пищеводного градиента давления по данным поэтажной тонометрии ниже 10 мм рт. ст.  Некоторые авторы предпочитают целесообразным оперировать больных с ГПОД при наличии поверхностного рефлюкс-эзофагита в сочетании с псевдостенокардическим синдромом, аспирационной пневмонией или бронхитом (Лорие Н.Ю., Радбиль С.С., 1984; Fekete F., 1986; Perrone G., 1986). 
Появление возможности хирургического лечения ГПОД при помощи малоинвазивной лапароскопической техники, исключение необходимости проведения калечащего лапаротомного или трансторакального доступа к анатомически трудно доступному пищеводному отверстию диафрагмы и кардии желудка позволило несколько расширить показания к хирургическим вмешательствам по поводу хиатальных грыж (Балалыкин А.С. и соавт., 1997; Cuschieri A. et al., 1992; Edelman D.S., 1995; Hunter J.G. et al., 1996; Crookes P.F., DeMeester T.R., 1997).

Наиболее частой причиной, заставляющей проводить хирургическое лечение ГПОД, является недостаточность кардии и связанный с ней целый комплекс клинических проявлений и патологических процессов в гастроэзофагальной зоне. Основной причиной халазии кардии при хиатальных грыжах является недостаточность связочного аппарата, нарушение анатомических взаимоотношений диафрагмы, абдоминального отдела пищевода, кардии желудка (Каган Е.М., 1951; Василенко В.Х., Ванштейн Г.И., 1962; Каншин Н.Н., 1963; Тагер И.Л., Липко А.А., 1965; Рабкин И.Х. и соавт., 1969; Утин В.В., Амбалов Г.А., 1978; Березов Ю.Е., Ковалев А.И., 1981). 

Несмотря на обилие различного рода рекомендаций в отношении тактики лечения ГПОД, в литературе нет методов определения показаний и противопоказаний к хирургической коррекции хиатальных грыж, основанных на комплексной оценке параметров клинико-инструментального обследования, таких, как клинические проявления заболевания, степень выраженности гастроэзофагального рефлюкса и рефлюкс-эзофагита, учет состояния сфинктерной, диафрагмальной, клапанной составляющих кардии, и, в особенности, учет фактора патологического влияния ГПОД на органы желудочно-кишечного тракта. Разработка способа определения тактики лечения ГПОД с учетом вышеперечисленных параметров является одной из основных задач настоящего исследования.

Для решения вопроса о дифференцированном выборе оптимального метода хирургической коррекции кардии в каждом конкретном случае нами был разработан "Способ индивидуального подбора метода хирургической лечения недостаточности кардии при ГПОД". 

Способ предусматривает клинико-инструментальное обследование больного по следующим параметрам:

A) определение формы ГПОД;

B) оценка выраженности рефлюкс-эзофагита по данным эндоскопического и рентгенологического обследования;

C) изучение выраженность симптомов гастроэзофагального рефлюкса;

D) исследование тонуса нижнего пищеводного сфинктера;

E) - тонуса диафрагмальной составляющей кардии;

F) - клапанной составляющей кардии;

В зависимости от полученных данных исследуемые параметры выражали в условных баллах:

(параметр А) - выраженность ГПОД определяли после рентгенологического обследования с использованием классификации аксиальных грыж В.Х. Василенко и А.Л. Гребнева (1978); при отсутствии ГПОД параметр оценивали 0 баллов, при обнаружении пищеводной ГПОД параметр оценивали 1 баллом, при выявлении кардиальной, кардио-фундальной ГПОД параметр оценивали 3 баллами; 

(параметр B) - оценивали по выраженности рефлюкс-эзофагита c учетом данных эндоскопического и рентгенологического обследования с использованием классификации В.М. Арбалинского (1965), И.Х. Рабкина и соавт. (1969); при отсутствии рефлюкс-эзофагита параметр оценивали 0 баллов, при рефлюкс-эзофагите легкой степени - 1 баллом, при средней и тяжелой степени рефлюкс-эзофагита - 3 баллами; 

(параметр С) - клиническую выраженность гастроэзофагального рефлюкса определяли в результате сбора анамнеза по классификации Ю.М. Панцырева и соавт. (1980), при отсутствии жалоб параметр оценивали 0 баллов,  при жалобах на периодическую отрыжку, изжогу, боли в эпигастральной области и загрудинной параметр оценивали 1 баллом (гастроэзофагальный рефлюкс легкой и средней степени), при жалобах на постоянную отрыжку, усиливающуюся при натуживании, срыгивание съеденной пищей (симптом шнурка), изжогу, боли в эпигастральной области и загрудинной - 3 баллами (гастроэзофагальный рефлюкс тяжелой степени); 

(параметр D) - тонус нижнего пищеводного сфинктера оценивали в результате автоматизированной ретроградной профилоэзофаготонометрии (как нормальный или сниженный); при нормальном - показатели сфинктерной составляющей кардии параметр оценивали 0 баллов, при сниженном – 2 баллами; 

(параметр E) - диафрагмальную составляющую кардии оценивали 0 баллов при ее нормальных значениях, 2 баллами - при ее снижении; 

(параметр F) - клапанную составляющую кардии оценивают 0 баллов при ее нормальных значениях, 2 баллами - при ее снижении.


Баллы всех параметров суммировали. 

· При сумме баллов 5-6 считаем целесообразным выполнение эзофагофундорафии с диафрагмофундопексией;

· При сумме баллов 7 выполняли диафрагмокрурорафию, эзофагофундорафию и диафрагмофундопексию;

· При сумме 8 - фундопликацию по Ниссену или Тупе;

· При сумме более 8 - фундопликацию по Ниссену или Тупе, дополненную диафрагмокрурорафией.

Предложенный способ определения вида хирургического вмешательства был использован у всех больных, оперированных на пищеводном отверстии диафрагмы, из них у 19 (18.8%) пациентов суммарный балл был определен ретроспективно.

Другими словами, яркая клиническая манифестация ГПОД требует выполнения более радикальной фундопликации. У пациентов с малыми хиатальными грыжами, когда клиническая картина умеренно выражена, а при эзофаготонометрии выявляется недостаточность лишь клапанной составляющей антирефлюксного гастроэзофагеального механизма, достаточным оказывается выполнение вмешательства, направленного на коррекцию угла Гисса и пищеводного отверстия диафрагмы. 

Пример: Больная С., история болезни N 200996, 54 лет, поступила в клинику с диагнозом: хронический калькулезный холецистит, кардиальная грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, халазия кардии 2 степени. Диагноз был установлен на основании клинического, эндоскопического, рентгенологического, эзофаготонометрического, ультразвукового методов обследования. При поступлении  больная предъявляла жалобы на периодическую отрыжку,  усиливающуюся при наклоне туловища,  боли в эпигастрии и загрудинной области.  При эзофаготонометрии сфинктерная составляющая замыкательной функции кардии составила 12 см вод. ст.,  диафрагмальная - 35 см вод. ст. , клапанная - 16 см вод. ст.; параметр А оценен 1 баллом, параметр B – 0 баллов, C - 1 баллами, D - 2 баллами, E - 0 баллов, F – 2 баллами, сумма составила 6 баллов. 20.09.96. г. больной выполнена лапароскопическая холецистэктомия, эзофагофундорафия, диафрагмофундопексия. Послеоперационный период протекал гладко, больная выписана из стационара на 4-е сутки после операции в удовлетворительном состоянии. Осмотрена через 1.5 года после операции, чувствует себя удовлетворительно, жалоб не предъявляет, проведено повторное эзофаготонометрическое исследование  - сфинктерная составляющая кардии - 35 см вод. ст., диафрагмальная - 20 см вод. ст., клапанная - 15 см вод. ст., при проведении эндоскопического и рентгенологического исследования признаков недостаточности кардии, рецидива грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, эзофагита нет. 

При обследовании больных с эзофагальными и кардиальными ГПОД со слабо и умеренно выраженной клиникой заболевания, оценивая их по шкале “Способа индивидуального подбора метода хирургической лечения недостаточности кардии при ГПОД”, суммарный балл нередко составлял менее 5. У данной категории больных часто выявляли феномен раздражения блуждающего нерва методом нейрогистохимического исследования плотности расположения холинэргических нервных волокон в биоптатах слизистой и подслизистой антрального отдела желудка, а также методом световой и электронной микроскопии. Принимая во внимание тот факт, что нами была получена нормализация тонуса блуждающего нерва, что было доказано проведением этих исследований от 1 до 4 лет после хирургического лечения ГПОД, сочли патогенетически обоснованным разработать “Способ определения показаний для выбора метода лечения аксиальных грыж пищеводного отверстия диафрагмы  и сочетанных с ними заболеваний органов брюшной полости” (патент РФ).  

Способ осуществляли следующим образом: у больного ГПОД  проводили обследование -  выполняли рентгеноскопию пищевода и кардии желудка, эзофаготонометрию, рН-метрию пищевода, ультразвуковое исследование органов брюшной полости, фиброгастродуоденоскопия. Проявления ГПОД оценивали по шкале “Способа выбора метода лечения халазии кардии при ГПОД”,  при суммарном балле менее 5 выполняли эндоскопическую биопсию слизистой и подслизистой антрального отдела желудка для нейрогистохимического исследования и оценку плотности распределения холинергических нервных волокон с целью определения признаков гипертонуса блуждающего нерва. 

При сумме баллов менее 5 по шкале “Способа выбора метода лечения халазии кардии при ГПОД” и выявлении признаков гипертонуса блуждающего нерва придерживались следующей тактики: 

· При сумме баллов менее 5 и при наличии признаков гипертонуса блуждающего нерва, выявлении у больного аксиальной эзофагальной ГПОД без сопутствующей желчекаменной болезни и ЯБДК проводим консервативное лечение.

· При сумме баллов менее 5 и при наличии признаков гипертонуса блуждающего нерва, выявлении у больного аксиальной кардиальной ГПОД без сопутствующей желчекаменной болезни и ЯБДК проводим диафрагмофундопексию и эзофагофундорафию.

· При сумме баллов менее 5 и при наличии признаков гипертонуса блуждающего нерва, выявлении у больного аксиальной эзофагальной ГПОД в сочетании с желчекаменной болезнью или ЯБДК проводим диафрагмофундопексию и эзофагофундорафию в сочетании с хирургической коррекцией сопутствующей патологии.

Оперативное лечение грыж пищеводного отверстия диафрагмы, 
сочетающихся с другими заболеваниями органов брюшной полости
Высокая частота встречаемости ГПОД в сочетании с различными заболеваниями пищеварительного тракта, особенно такими, как хронический калькулезный холецистит, язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, непременно ставит вопрос перед практическим хирургом о возможности и целесообразности проведения симультанных операций с целью одномоментной хирургической коррекции имеющейся патологии.

В связи со значительными успехами в развитии анестезиологии и реаниматологии значительно снижается количество противопоказаний к выполнению сочетанных операций в плановой хирургической практике. В то же время очевидно, что при проведении такого рода вмешательств значительно улучшаются результаты лечения, качество жизни пациентов, неоспорим экономический эффект как для государства, так и для больного (Милонов О.Б., Ванцян Э.Н., 1971; Милонов О.Б. и соавт., 1982; Сахаутдинов В.Г., Ганцев Ш.Х., 1989) .
Лапароскопическая хирургия за последнее десятилетие  получило широкое  распространение за счет ряда преимуществ данного  вида вмешательств: снижения травматичности операций, уменьшения длительности пребывания больных в стационаре, снижения количества послеоперационных осложнений, высокого косметического  эффекта. Расширение арсенала  различных  инструментов  и устройств для эндоскопических операций позволяет проводить вмешательства  практически на всех органах брюшной полости. Одним из существенных преимуществ лапароскопической техники является возможность, не увеличивая травматичность доступа, проводить одновременную хирургическую коррекцию сочетанной патологии органов брюшной полости (Пучков К. В., Гаусман Б. Я., Филимонов В.Б., 1997).

 F. Lavorato (1983) указывает, что результаты хирургического лечения при одномоментной коррекции ГПОД и сопутствующей патологии значительно лучше, чем при операциях, предпринятых только по поводу  ГПОД и рефлюкс-эзофагита.

А.П. Гуща и соавт. (1986) считают, что следует усомниться в абсолютной достоверности существования ГПОД без сочетания с другими заболеваниями, скорее можно говорить о преимуществе симпто​матики одного из них. Ликвидация одной из обнаруженных патологий может не только осложнить течение послеоперационного периода, но и привести к упущению сроков своевременного лечения сопутствующего заболевания (Дуарте П..Г., 1971; Милонов О.Б., Абдулаев А.А., 1977; Палтанавичюс К.И., 1978; Доценко Б.М. и соавт., 1986).

Показания к коррекции ГПОД при операциях на желудке и желчных путях почти абсолютны. В настоящее время воп​рос о симультанных операциях широко обсуждается в литературе, их целесообразность не вызывает сомнения при сочетании ГПОД с язвен​ной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки и калькулезным холециститом (Григорьев П.Я. и соавт., 1981; Полянцев А.А., 1981; Луцевич Э.В. и соавт., 1986; Мышкин К.И. и соавт., 1989;  Ingegneros L. et al., 1987) .
Вместе с тем, в доступной литературе нами не было выявлено методов определения показаний и противопоказаний для проведения симультанных операций вообще и при использовании лапароскопической техники в частности. Поэтому одной из задач, решаемых в настоящем исследовании, является разработка способа определения возможности проведения симультанной операции в каждом конкретном случае, основанного на учете общесоматического статуса пациента, тяжести предстоящей операции, технических особенностей выполнения вмешательства, осуществляемого с использованием лапароскопической техники.
В связи с накоплением данных о характере желудочной секре​ции у больных с рефлюкс-эзофагитом в настоящее время представляется патогенетически оправданным сочетание фундопликации с селективной проксимальной ваготомией (СПВ) тем более, что в техническом ас​пекте первая операция сопровождается мобилизацией и денервацией проксимального отдела желудка. Лишенная недостатков стволовой ваготомии, СПВ оказывает положительное влияние не только на течение язвенной болезни, но и на функциональное состояние кардиального жома   (Помелов В.С. и соавт., 1984; Марфин Б.И., Бачурина И.Г., 1985). 

В доступной литературе имеются крайне скудные сведения о проведении симультанных операций при часто встречаемом сочетании ГПОД, ЯБДК и ХКХ (триада Кастена). О.В. Галимов, Э.Н. Праздникова (1992) сообщают о патогенетической целесообразности, при такого рода патологии, проведения хирургического вмешательства, предусматривающего холецистэктомию,  заднестволовую ваготомию и фундопликацию по Ниссену,  которые дают возможность  получения хороших результатов лечения. Вместе с тем, сообщений  о возможности одномоментной хирургической коррекции данной патологии с использованием лапароскопической техники в доступной нам литературе выявлено не было. Поэтому одной из задач настоящего исследования мы ставили разработку способа хирургического лечения ГПОД, сочетанных с ХКХ и ЯБДК, с использованием лапароскопической техники. 

Несмотря на широкое внедрение инструментальных методов обследования больного в дооперационном периоде, позволяющих глубоко изучить характер патологии желчевыводящих путей, выявить сопутствующие заболевания, продолжает оставаться высоким процент больных, страдающих постхолецистэктомическим синдромом. Так, А.А.Ольшанецкий, А.Г. Ирха (1973), анализируя результаты лечения больных с сочетанием хронического калькулезного холецистита и грыжами пищеводного отверстия диафрагмы, язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, приходят к выводу, что у трети этих больных сочетание указанной патологии не было выявлено до операции, что привело к неудовлетворительным результатам лечения больных. По данным статистических исследований, неудовлетворительные результаты, обусловленные техническими и тактическими ошибками, составляют 12-20% (Земляной А.Г., Крылов А.А., Бугаев А.И. 1981). Ряд авторов указывает на то, что улучшения результатов холецистэктомии можно добиться проведением симультанных операций у больных с сочетанием желчекаменной болезни и других заболеваний органов брюшной полости (Маховский В.З., 1987; Землянкин А.А.,  1991; Химичев В.Г. и соавт., 1991; Скиба В.В. и соавт., 1992; Березницкий Я.С. и соавт., 1993; Милонов О.Б., 1993 и др.).

Э.И. Гальперин и Н.В. Волкова (1988), анализируя причины развития постхолецистэктомического синдрома, не связанные с патологией желчных протоков, указывают на то, что большинство из них обусловлены сочетанной патологией органов брюшной полости, не корригируемой во время первичной операции.  По данным Дедерера Ю.М.,  Крылова Н.П., Устинова Г.Г. (1983), Шапошникова А.В. (1984), рецидив болей, не связанный с патологичческими изменениями печени и желчевыводящих протоков после холецистэктомии, занимает до 15-63%.    

 А.Г. Земляной и соавт. (1980) указывают на то, что сочетание операции на желчных путях с вмешательствами на пищеводном отверстии диафрагмы сокращает число неудовлетворительных результатов после операций на 10%.

Р.Б.Авакян (1984) отмечает, что хирургическое лечение, при сочетании ГПОД и ХКХ, только одного заболевания может не вернуть больному здоровья. Оставленная патология потребует в дальнейшем специального лечения, а у ряда больных - повторных операций.

Таким образом, оперативное лечение больных ГПОД, сочетающихся с  заболеваниями органов брюшной полости, остается серьезной проблемой, многие аспекты которой далеки от разрешения. Дальнейший прогресс в этом разделе хирургии может быть достигнут только при условии тщательного отбора больных для операции, улучшения методов диагностики данной патологии, изучения результатов хирургических вмешательств и разработки оперативных приемов, направленных на полное излечение больных.

Способ  определения  показаний для проведения сочетанных 
лапароскопических операций
Основываясь на критериях риска проведения оперативных вмешательств, данных литературы  и собственном опыте проведения симультанных лапароскопических операций, а также учитывая случаи неудачных попыток выполнения симультанных операций, неоправданного затягивания их продолжительности, мы провели анализ параметров, влияющих, на наш взгляд, на определение показаний и противопоказаний к проведению симультанных лапароскопических операций. К таким параметрам мы относили показатели соматического состояния больного, такие как возраст, сопутствующая патология, тяжесть основного заболевания и пр., и параметры, характеризующие особенности технического выполнения оперативного вмешательства, такие как предполагаемая сложность, продолжительность, травматичность операции и пр.

Был проведен математический анализ вышеописанных параметров. Поскольку математическая модель решаемой задачи гладко ложилась в рамки теории оптимизации, нами был выбран симплекс метод линейного программирования с использованием пакетов программ для персонального компьютера. В результате проведенного анализа был разработан “Способ  определения  показаний для проведения сочетанных лапароскопических операций”.

Целью предложенного способа является индивидуальный отбор  и прогнозирование  риска проведения сочетанной лапароскопической операции. Эта цель достигается путем предварительного обследования больного и установления следующих показателей:  возраста больного, тромбоопасности, наличия сопутствующей сердечно-сосудистой патологии, наличия сопутствующей дыхательной патологии, наличия у больных двух или более видов  сопутствующей  патологии в стадии компенсации, травматичности операции, предполагаемой продолжительность операции,  наличия у больного осложненной  формы  основного заболевания,  наличия у больного в  анамнезе "открытой операции" в зоне предполагаемого  лапароскопического вмешательства,  факторов, определяющих дополнительные технические трудности во время операции. 

 Все полученные  показатели оценивали в условных баллах от  1 до 3‑х в зависимости от тяжести патологии или степени проявления и по формуле:

 П.и.  = (А+Б+В+Г+Д)х(Е+Ж+З+И+К);  где,

П.и. -  прогностический индекс,

А - возраст больного;   

Б - тромбоопасность;   

В - наличие сопутствующей сердечно-сосудистой патологии;   

Г -  наличие  сопутствующей дыхательной патологии;   

Д - наличие у больных двух или более видов сопутствующей  патологии в стадии компенсации;  

Е - сложность операции; 

Ж - предполагаемая продолжительность операции;   

З - наличие у больного осложненной формы основного  заболевания;

И- наличие у больного в анамнезе "открытой операции" в  зоне  предполагаемой лапароскопической операции; 

 К - факторы, определяющие дополнительные технические трудности  во время операции.  

При величине прогностического индекса до 75 баллов проведение сочетанных  лапароскопических  операций считаем целесообразным,  до  100 - возможным, более 100 - опасным.    Способ осуществляется следующим образом:

1.  Возраст больного (параметр А),  оценивается: 1-м баллом - при  возрасте 55 лет,  2-мя баллами - от 55 до 65 лет,  3-мя балами  - при возрасте больных более 65  лет;   

2.  Тромбоопасность больного (параметр Б) определяется по шкале Доманига, при использовании которой учитывается: возраст больного (возраст  20-50  лет  оценивается 2-мя баллами,  51-90 - 3-мя баллами);  половая принадлежность ( лица мужского  пола оцениваются 1-м баллом, женского - 2-мя баллами); тяжесть основного  заболевания  (легкая  тяжесть оценивается 1‑м баллом,  средняя  - 2-мя баллами,  тяжелая - 3‑мя баллами), вид операции  (экстраабдоминальные  операции  оцениваются 1-м баллом,  абдоминальные операции - 2-мя баллами,  торакоабдоминальные и  сосудистые - 3-мя  баллами).  Все  показатели суммируют и при общем  балле более 11 больного считают тромбоопасным. Параметр Б оценивается 1-м баллом у нетромбоопасных больных,  2-мя баллами - у тромбоопасных.   

3.  Наличие у больных сопутствующей сердечно сосудистой  патологии  (параметр В)  оценивается  1-м  баллом - при отсутствии у  больных сопутствующей сердечно-сосудистой патологии, 2-мя баллами  - при  наличии сердечно сосудистой патологии в стадии компенсации, 3-мя баллами -   в стадии субкомпенсации.   

4.  Наличие у больных сопутствующей дыхательной патологии (параметр Г) оценивается: 1-м баллом - при отсутствии дыхательной патологии,  при наличии дыхательной патологии в стадии компенсации параметр оценивается 2-мя баллами,  в стадии  субкомпенсации  - 3-мя баллами.  

5.  Наличие у больных двух или более видов сопутствующей патологии  в стадии компенсации (параметр Д)  оценивается: 1-м баллом -  при отсутствии сочетанной сопутствующей патологии, 3-мя баллами - при наличии сочетанной сопутствующей патологии.   

6.   Сложность операции (параметр Е) оценивается по предложенной  нами  классификации  сложности  лапароскопических  операций: 1-м баллом оцениваются стандартные лапароскопические операции (например, лапароскопическая холецистэктомия и т.д.), 2-мя баллами - операции средней  сложности (например, лапароскопическая холецистэктомия + эзофагофундорафия и диафрагмофундопексия и т.д.),  3‑мя баллами - высокой  сложности (например, лапароскопическая холецистэктомия + фундопликация по Ниссену и т.д.).   

7.  Предполагаемая продолжительность лапароскопической операции (параметр Ж) оценивается: 1-м баллом - при предполагаемой продолжительности  до 90 минут,  2-мя баллами - при продолжительности до 135 минут,  3-мя баллами  - более 135 минут.   

8.  Наличие у больного осложненной формы основного заболевания,  по поводу которого проводится лапароскопическая операция  (параметр З),  оценивается 3-мя баллами,  при отсутствии осложненной  формы заболевания - 1-м баллом. 

9.  Наличие  у  больного в анамнезе "открытой операции" в зоне  предполагаемого лапароскопического вмешательства (параметр И) оценивают 3-мя баллами, при ее отсутствии - 1-м баллом.   

10.  Факторы, определяющие дополнительные технические трудности  во время операции (параметр К),  например, наличие в анамнезе у  больного операций на органах брюшной полости, ожирение 3-4 ст.  и т.д., оценивают 2-мя баллами, при отсутствии указанных факторов параметр оценивают 1-м баллом и по формуле :
       П.и. = (А+Б+В+Г+Д)х(Е+Ж+З+И+К)  вычисляют прогностический индекс.  

    При значении прогностического индекса до 75 баллов проведение сочетанных лапароскопических операций целесообразно,  до  100  - возможно, более 100 - опасно.    

Для решения вопроса о возможности выполнения симультанной операции предложенный способ был использован у 49 (57.6%) больных из 85, перенесших сочетанные операции. При этом, во всех случаях вмешательство удалось выполнить эндоскопически.
Больная К., 62 лет, поступила в клинику 10.12.95 г.  с диагнозом: хронический  калькулезный холецистит, аксиальная кардиальная ГПОД, недостаточность кардии II степени, гастроэзофагальный рефлюкс II степени, катаральный рефлюкс-эзофагит. Сопутствующие заболевания: гипертоническая  болезнь IIа степени, хроническая ишемическая болезнь сердца. Для решения вопроса о проведении симультанной операции   лапароскопической  холецистэктомии, фундопликации по Ниссену больная обследована по клиническим  параметрам: 

1. возраст  больной  62 года (параметр А)  оценен 2-мя  баллами;  

2. тромбоопасность больной (параметр Б) определена по  шкале Доманига,  значение по шкале составило 12 баллов,   больная тромбоопасна,  параметр оценен  2-мя  баллами;

3. наличие  у  больной сопутствующей  сердечно-сосудистой  патологии (параметр  В) оценено 2-мя баллами в связи с имеющейся сердечно-сосудистой  патологией в стадии компенсации;  

4. наличие у больной сопутствующей дыхательной патологии (параметр Г)  оценено 1-м  баллом  в  связи с  ее отсутствием;

5. параметр Д  оценен 3-мя баллами в  связи с наличием сочетанной сопутствующей  патологии; 

6. сложность  операции (параметр Е)  оценена по классификации 3-мя  баллами;

7. предполагаемая продолжительность сочетанной операции (параметр Ж)  оценена  2-мя баллами в связи с предполагаемой продолжительностью менее 135 минут;

8. в связи с отсутствием у больной осложненной  формы  основного заболевания, по поводу которого проводится лапароскопическая операция, параметр З  оценен 1-м баллом;  

9. параметр  И  оценен 1-м баллом; 

10. факторы, определяющие дополнительные технические трудности во время операции (параметр  К)  оценен  1- м  баллом.  

 По формуле П.и. = (А+Б+В+Г+Д)х(Е+Ж+З+И+К) 

определен прогностический индекс, который составил 80, что указало  на возможность выполнения сочетанной операции - лапароскопической холецистэктомии и фундопликации по Ниссену.

Операция прошла без осложнений, продолжительность вмешательства - 105 минут. Послеоперационный период протекал гладко. Больная осмотрена через год после операции, жалоб не предъявляет. 
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